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Introducción. Las infecciones por el virus del dengue y del chikungunya presentan síntomas clínicos 
similares, lo cual dificulta el diagnóstico clínico. Además, son transmitidas por los mismos vectores, por 
lo que en una región puede haber circulación e infección simultánea con los dos virus. Los resultados 
de cada enfermedad, no obstante, son diferentes: la fiebre del chikungunya rara vez es fatal, pero 
puede dejar secuelas de tipo articular y neurológico, en tanto que el dengue es potencialmente fatal. 
De ahí la importancia de un diagnóstico preciso y oportuno.
Objetivo. Comparar el diagnóstico presuntivo basado en los hallazgos clínicos con el diagnóstico 
diferencial hecho mediante pruebas de laboratorio.
Materiales y métodos. Se utilizaron pruebas virológicas y serológicas específicas para dengue y 
chikungunya en ocho muestras de sangre de pacientes pediátricos con síndrome febril. Se empleó la 
reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa para detectar los virus del dengue y del 
chikungunya y el método de ELISA basado en la captura de IgM para confirmar los casos de dengue.
Resultados. Con base en los hallazgos clínicos, dos pacientes se clasificaron como casos probables 
de dengue o chikungunya, dos como casos probables de chikungunya y en cuatro no hubo diagnóstico 
presuntivo de infección viral. Las pruebas de laboratorio confirmaron la infección por el virus del 
dengue en dos pacientes, por el virus del chikungunya en otros dos e infección simultánea de dengue 
y chikungunya en los cuatro restantes.
Conclusión. Los hallazgos clínicos no fueron suficientes para hacer un diagnóstico en pacientes 
pediátricos con síndrome febril, por lo cual se requirieron pruebas específicas de laboratorio para 
establecer con precisión el agente etiológico causante de la enfermedad.
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Dengue and Chikungunya differential diagnosis in pediatric patients
Introduction: Dengue and Chikungunya infections have similar clinical symptoms, which makes their 
clinical diagnosis complex. Moreover, both are transmitted by the same mosquito vectors, which results 
in virus co-circulation and co-infection. However, the outcome of these diseases differs: Chikungunya 
fever is rarely fatal but can have permanent and severe rheumatic and neurological sequelae, whereas 
dengue disease is potentially fatal. Thus, accurate diagnosis is critical.
Objective: To compare presumptive diagnoses based on clinical findings with the differential diagnoses 
based on specific laboratory tests for each virus.
Materials and methods: We performed specific virological and serological tests for both dengue and 
Chikungunya infections on eight acute-phase blood samples collected from pediatric patients with 
febrile syndrome. We used RT-PCR to detect dengue and Chikungunya virus, and IgM-capture ELISA 
to confirm infection by dengue virus.
Results: Based on clinical findings, two patients were diagnosed as probable cases of dengue or 
Chikungunya, and two were diagnosed as probable cases of chikungunya. Four had no presumptive 
diagnosis of viral infection. Laboratory tests confirmed dengue infection in two patients, Chikungunya 
infection in two patients, and co-infection by the two viruses in the other four patients.
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Conclusion: Clinical findings were not sufficient to make a diagnosis in pediatric patients with febrile 
syndrome; specific laboratory tests were required to establish the etiologic agent of the disease.
Key words: Arboviruses, dengue, Chikungunya virus, coinfection, fever, diagnosis, infant, newborn.
doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v36i0.2982
Las enfermedades causadas por los virus trans-
mitidos por artrópodos hematófagos, o arbovirus, 
constituyen uno de los principales problemas de 
salud pública en todo el mundo. Los arbovirus 
se encuentran principalmente en las regiones 
tropicales y subtropicales, y en la mayoría de los 
casos causan infecciones subclínicas, también 
denominadas fiebres inespecíficas (1,2). 
El virus del chikungunya (CHIKV) y el virus del 
dengue (DENV) son los arbovirus que tienen mayor 
impacto en la salud en las Américas, especialmente 
en Colombia (3-7). El CHIKV pertenece al género 
Alfavirus, familia Togaviridae, mientras que el 
DENV pertenece al género Flavivirus, familia 
Flaviviridae. Los dos tienen un genoma de ARN 
de cadena sencilla de polaridad positiva y ambos 
son transmitidos por los mismos vectores, los 
mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus (2). 
Los síntomas típicos causados por estos dos arbo-
virus incluyen fiebre, erupciones cutáneas, dolor 
muscular y articular, náuseas, dolor de cabeza y 
vómito, razón por la cual en algunas ocasiones 
las infecciones son clínicamente indistinguibles. 
Sin embargo, el resultado de cada enfermedad 
es diferente: la fiebre del chikungunya rara vez 
es fatal, pero puede dejar importantes secuelas 
de tipo articular y neurológico (8), en tanto que el 
dengue es potencialmente fatal (7). La infección 
con cualquiera de los cuatro serotipos del DENV 
produce un amplio espectro de manifestaciones 
clínicas que incluyen los cuadros clínicos con 
síntomas leves (denominados fiebre de dengue sin 
signos de alarma), otros con signos más evidentes 
(dengue con signos de alarma) y cuadros clínicos 
más graves (dengue grave), los cuales pueden 
tener un desenlace fatal (9). La infección con uno 
de los cuatro serotipos de DENV provoca una 
reacción inmunitaria que otorga protección de 
por vida contra nuevas infecciones con el mismo 
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serotipo, pero puede potenciar la infección con otros 
serotipos y aumentar la probabilidad de desarrollar 
dengue con signos de alarma y dengue grave 
durante infecciones secundarias.
En las Américas, la circulación del DENV data 
de la década de los 80; desde entonces se ha 
extendido a cerca de 40 países de la zona (10). 
En Colombia, el número de casos ha crecido de 
manera importante en las últimas décadas y se 
caracteriza por brotes epidémicos cada tres o 
cuatro años (7,11). En el 2010, se presentó la 
epidemia más grande de los últimos años: se 
notificaron 157.152 casos, de los cuales 9.482 
(6 %) correspondieron a dengue grave (11). 
Aunque en los años siguientes el número de 
casos disminuyó hasta menos de 60.000, en 2013 
y 2014 volvió a superar los 100.000 y hasta la 
semana 38 de 2015 se habían reportado 67.384 
casos (3,12).
En cuanto al CHIKV, el primer brote epidémico de 
la enfermedad en las Américas se reportó a finales 
del 2013 en la isla Saint Martin; desde entonces, 
la transmisión en la región ha ido en aumento y 
se ha extendido a 44 países y territorios. En estos 
dos años se han reportado cerca de 1,2 millones 
de casos sospechosos y 225 muertes (13). Hasta 
la semana epidemiológica 38 de 2015, se habían 
reportado 568.614 casos sospechosos, de los 
cuales 22.920 se confirmaron por laboratorio 
y 62 terminaron en muerte. En Colombia se han 
reportado 333.173 casos, de los cuales solo 1.961 
se confirmaron por laboratorio y 55 fueron fatales 
(13). Cabe destacar que, desde la introducción 
del virus a mediados de 2014 hasta el momento, 
Colombia es el país con el mayor número de 
casos y de muertes reportadas (88 %) en las 
Américas (4,6,13). 
Dado que los síntomas de la infección por el 
CHIKV son similares a los causados por el DENV, 
es posible que en las zonas donde el dengue es 
endémico el número de casos y de infecciones 
simultáneas se haya subestimado, o que los casos 
hayan pasado inadvertidos. 
El diagnóstico clínico de estas arbovirosis en los 
primeros días de evolución es complejo, ya que 
presentan un cuadro febril agudo con síntomas 
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inespecíficos que pueden confundirse con otras 
infecciones, como influenza, rubéola, gastroenteritis, 
fiebre tifoidea, fiebre amarilla y leptospirosis. Aunque 
existen varias pruebas virológicas (aislamiento viral, 
detección de antígeno NS1 o detección del ARN) 
y serológicas (presencia de IgM o IgG específicos) 
para la confirmación del diagnóstico de la infección 
por el DENV, en Colombia se utilizan principalmente 
en la investigación y en la vigilancia (14). En el caso 
del CHIKV, el diagnóstico se hace con base en el 
conjunto de manifestaciones clínicas, en tanto que 
la detección de ARN viral por reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR) con transcriptasa inversa 
y la detección de IgM se usan principalmente para 
la investigación y la vigilancia (3,4,6).
En el presente trabajo se evaluaron pacientes 
pediátricos con síndrome febril para comparar el 
diagnóstico presuntivo basado en los hallazgos 
clínicos con el diagnóstico diferencial basado en 
pruebas específicas de laboratorio. Se evidenció 
que el uso de los hallazgos clínicos y paraclínicos 
no fue suficiente para establecer un diagnóstico 
preciso y que las pruebas específicas de labora-
torio para determinar el agente etiológico causante 
de la enfermedad son de gran importancia.
Materiales y métodos
Muestras
Se recolectaron de 3 a 5 ml de sangre periférica de 
ocho pacientes pediátricos ingresados en febrero 
de 2015 al Hospital Universitario de La Samaritana-
Unidad Funcional Girardot por síndrome febril no 
especificado. 
La presente investigación se adelantó en el marco 
del proyecto “Establecimiento de un algoritmo 
de laboratorio para la confirmación de casos de 
dengue en muestras de individuos con síndrome 
febril atendidos en instituciones de salud de 
Cundinamarca”, el cual cuenta con el aval del 
Comité de Ética del Centro de Investigación del 
Hospital y se viene desarrollando en Girardot, 
una población ubicada en Cundinamarca, a 289 
msnm, con temperatura promedio de 29 °C y 
humedad de 46 %. 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
pacientes con síndrome febril de origen incierto de 
siete días de evolución o menos, cuyos signos y 
síntomas incluyeran fiebre alta, cefalea, dolor retro-
ocular, mialgias, artralgias, postración, hemorragias, 
edema, exantema, hepatomegalia, esplenomegalia 
o alteración del estado neurológico.
Revisión de historias clínicas
Se revisaron las historias clínicas de los individuos 
y la información contenida en ellas se clasificó 
como hallazgos clínicos, exámenes de laboratorio 
clínico (hemograma, tiempo de protrombina, 
tiempo de tromboplastina parcial, entre otros) y 
diagnóstico presuntivo.
Pruebas serológicas
La detección de IgM para el DENV se hizo 
mediante ELISA con la prueba comercial UMELISA 
DENGUE IgM PLUS-Panbio®, siguiendo el proto-
colo recomendado por el fabricante.
Pruebas virológicas
La detección de ARN viral se hizo mediante PCR 
semianidada. Se extrajo ARN a partir de 140 µl de 
plasma, utilizando el estuche comercial QIAamp Viral 
RNA Mini Kit® (Qiagen) y el protocolo recomendado 
por el fabricante. La detección de los dos virus se 
llevó a cabo mediante PCR semianidada (15,16), 
según el protocolo modificado en el Laboratorio de 
Virología de la siguiente manera: a partir de 5 µl 
de ARN y 0,2 µM de oligonucleótidos específicos 
para cada virus, se llevó a cabo la reacción de 
transcripción inversa y la amplificación con el 
sistema SuperScript III One-Step RT-PCR System 
with Platinum Taq® (Invitrogen). Luego se tomó 
1 µl del producto de la PCR como plantilla para 
una segunda reacción de amplificación con el 
sistema GoTaq® (Promega). La secuencia de los 
oligonucleótidos y el programa de amplificación 
utilizado se especifican en el cuadro 1.
Definición de caso
Se consideró como caso positivo de dengue, el 
paciente en quien se detectó el virus mediante 
PCR con transcriptasa inversa o anticuerpos IgM 
en plasma. El caso positivo de chikungunya se 
definió como el paciente en quien se detectó el 
virus mediante PCR con transcriptasa inversa.
Resultados
En el cuadro 2 se presentan los hallazgos clínicos 
y de laboratorio, así como el diagnóstico en el 
momento de ingreso de ocho pacientes pediátricos 
hospitalizados en el Hospital Universitario de La 
Samaritana, y los resultados de las pruebas de 
laboratorio específicas para el CHIKV y el DENV. 
El grupo de pacientes estaba conformado por 
cuatro neonatos, dos menores de un año de edad 
y dos de cuatro y diez años de edad, los cuales 
38
Biomédica 2016;36(Supl.2):35-43Calvo EP, Coronel-Ruiz C, Velazco S, et al.
presentaron, además de fiebre, por lo menos un 
signo o síntoma típico de la infección con alguno de 
estos dos arbovirus. Cuatro de los pacientes fueron 
diagnosticados en el momento del ingreso como 
casos sospechosos de chikungunya por presen-
tar erupción cutánea, debilidad e ‘hipoactividad’ 
y antecedentes familiares de infección (pacientes 
identificados con los códigos 371, 267, 958-3 y 
986-1). En cuatro de los pacientes no se registró 
ninguna infección viral como diagnóstico presuntivo, 
aunque uno de ellos tenía síntomas y antecedentes 
familiares que sugerían la presencia del CHIKV 
(caso 511). Dos pacientes fueron diagnosticados 
como casos sospechosos de dengue (casos 371 
y 267) y, aunque en otro paciente los hallazgos 
clínicos estaban asociados a dengue grave, el 
caso no se registró como tal (caso 420).
En cuanto a los exámenes de laboratorio, la 
prueba molecular permitió confirmar la infección 
por el CHIKV en seis de los pacientes (casos 371, 
511, 267, 519, 963 y 986-1) y, con el DENV, en 
dos (casos 511, 420), en tanto que la detección 
de anticuerpos IgM para el DENV fue positiva en 
cinco pacientes (casos 371, 511, 267, 958-3 y 
963). Es decir que las pruebas específicas para 
cada virus permitieron confirmar la infección por 
arbovirus en todos los pacientes evaluados: dos 
presentaron infección por el DENV, dos por el 
CHIKV y cuatro presentaron infección simultánea 
con los dos virus.
La infección con el DENV se confirmó 
en un paciente de diez años de edad 
mediante RT-PCR (caso 420). Este menor 
presentó signos asociados con dengue grave, 
como alteración cardiopulmonar, derrame pleural, 
hepatomegalia, trombocitopenia y dolor abdo-
minal, por lo cual requirió cuidados intensivos 
y hospitalización prolongada. El segundo caso 
correspondió a un neonato de 16 días de edad 
con IgM positiva (caso 958-3). Con base en el 
cuadro clínico y los resultados de las pruebas 
de laboratorio, se concluyó que se trataba de un 
caso de dengue sin signos de alarma, aunque el 
diagnóstico presuntivo registrado fue de sepsis 
neonatal. En este caso no se detectó el CHIKV, pero 
no se descarta una posible infección simultánea, 
dado que sus padres y hermanas reportaron que 
habían presentado los síntomas recientemente.
En el caso 986-1, un paciente de cuatro días de 
nacido, se detectó únicamente infección por el 
CHIKV, con signos graves como alteraciones 
neurológicas y trombocitopenia. En el momento 
del ingreso, este paciente fue diagnosticado con 
ictericia fisiológica y sospecha de infección por 
el CHIKV. No fue posible confirmar que se tratara 
de transmisión vertical, dado que no se contaba 
con una muestra de la madre para las pruebas 
respectivas. El segundo caso correspondió a 
un niño de cinco meses de edad (caso 519), 
quien presentó alteraciones neurológicas graves 
y fue diagnosticado con síndrome convulsivo 
generalizado; además, se detectó Streptococcus 
pneumoniae en el líquido cefalorraquídeo, lo cual 
es indicativo de una meningitis bacteriana. 
Se confirmaron infecciones simultáneas en cuatro 
pacientes: dos neonatos, un niño de dos meses y 
uno de cuatro años. En los casos de los neonatos 
de siete y cinco días de edad, el diagnóstico 
presuntivo en el momento del ingreso hospitalario 
fue de sepsis bacteriana (casos 371 y 511) y, 
Cuadro 1. Oligonucleótidos y programas de amplificación utilizados
RT-PCR Oligonucleótidos 5´----3´ Programa de amplificación
DENV
D1 TCAATATGCTGAAACGCGAGAGAAACCG Transcripción inversa: a 50 °C durante 30 minutos 
Desnaturalización inicial: a 95 °C durante 3 minutos
Desnaturalización: a 95 °C durante 30 segundos
Hibridación: 30 ciclos a 55 °C durante 30 segundos





PCR Oligonucleótidos5´----3´ Programa de amplificación
DENV
D1 TCAATATGCTGAAACGCGAGAGAAACCG 
Desnaturalización inicial: a 95 °C durante 3minutos
Desnaturalización: a 95 °C durante 30 segundos
Hibridación: 25 ciclos a 55 °C durante 30 segundos 








DENV: virus del dengue; CHIKV: virus del chikungunya; RT-PCR: reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa
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Cuadro 2. Diagnóstico presuntivo y diagnóstico confirmado. La información contenida en las historias clínicas se clasificó como 
hallazgos clínicos, hallazgos de laboratorio, observaciones generales y diagnóstico presuntivo. Los resultados de las pruebas 
serológicas y virológicas se presentan como IgM para dengue y PCR con transcriptasa inversa. Para el diagnóstico confirmado, se 
tuvieron en cuenta los resultados de las dos pruebas.
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TC cerebral sin evidencia 
de lesión intraaxial o extraaxial
Radiografía de tórax: infiltrado en 
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Bilirrubina total: 14,90 mg/dl
Bilirrubina directa: 0,50 mg/dl
Bilirrubina indirecta: 14,40 mg/dl
Ictericia fisiológica
Chikungunya
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Tiempo de protrombina: 11,3 s
Tiempo parcial de tromboplastina: 
33,2 s
Hemocultivos negativos
NR Negativo CHIKV: negativa
Dengue: positiva para 
serotipo 2
Dengue
NR: dato no registrado; TC: tomografía computarizada
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en uno de ellos (371), se sospechó la presencia 
de infección por el DENV o el CHIKV debido a 
los antecedentes familiares. El paciente de dos 
meses de edad (caso 267), ingresado por bronco-
aspiración y sospecha de infección por el DENV o 
el CHIKV, presentó episodios de apnea y requirió 
asistencia respiratoria mecánica invasiva en la 
unidad de cuidados intensivos. El paciente de 
cuatro años (caso 963) presentó síntomas típicos 
leves, como exantema, debilidad e ‘hipoactividad’.
Discusión
Las pruebas específicas de laboratorio permitieron 
determinar el agente etiológico causante de la 
enfermedad en los ocho casos de síndrome febril 
evaluados. En dos de ellos se detectó el DENV, 
en otros dos, el CHIKV, y en cuatro, infección 
simultánea con los dos virus. Con base en los 
hallazgos clínicos y en los antecedentes familiares, 
dos pacientes fueron diagnosticados como casos 
probables de dengue, cuatro como casos probables 
de chikungunya y tres como sepsis neonatal.
Estos resultados evidencian el gran problema de 
salud que enfrenta la población ubicada en zonas 
endémicas para dengue con la introducción del 
CHIKV, así como las dificultades del sistema de 
salud para dar un diagnóstico correcto y oportuno 
basado únicamente en la información clínica. 
Además, se pone de presente la vulnerabilidad 
de la población pediátrica frente a la infección 
con los dos arbovirus y a sus implicaciones a 
largo plazo, así como el subregistro de casos y 
las infecciones simultáneas.
En este estudio se confirmó la infección por el 
DENV en seis pacientes; uno de ellos se presentó 
como dengue grave, tres no presentaron signos 
de alarma y dos registraron dificultad respiratoria, 
por lo que se clasificaron como dengue con signos 
de alarma. Sin embargo, en los casos de infección 
simultánea con el CHIKV, estas complicaciones no 
pueden atribuirse con certeza a la infección por 
el DENV, pues también se han registrado como 
manifestaciones atípicas de la infección por el 
CHIKV (17,18). Inicialmente, solo en dos casos 
se hizo un diagnóstico presuntivo de dengue y el 
caso de dengue grave no fue reconocido como 
tal, probablemente, porque no se detectaron anti-
cuerpos IgM para el virus. El diagnóstico correcto 
de dengue es muy complejo y se dificulta más en 
áreas donde hay circulación del CHIKV, por lo cual 
se requieren pruebas específicas de laboratorio 
que, no solo confirmen la infección con el virus, 
sino que permitan detectar tempranamente los 
casos potencialmente graves. Una rápida confir-
mación de los casos durante la fase febril es 
crucial para el manejo adecuado del paciente y 
para prevenir la propagación de la enfermedad.
Tradicionalmente, la infección por el CHIKV se 
catalogaba como “benigna” y rara vez resultaba 
mortal, pero hoy es un problema de salud pública 
por el dolor incapacitante que produce, las secuelas 
a largo plazo que se han descrito (artritis, altera-
ciones neurológicas y sensoriales) y la diversidad 
de órganos que afecta (17-20). En este estudio se 
detectó el virus en tres neonatos y tres pacientes 
pediátricos, algunos de los cuales presentaron 
complicaciones neurológicas y respiratorias leves, 
como dificultad para respirar e irritabilidad, y 
graves, como apnea y síndrome convulsivo, las 
cuales podrían estar relacionadas con la infección 
viral (17,21,22). Durante la gran epidemia en la 
isla de La Réunion entre marzo de 2005 y abril 
de 2006, se puso en evidencia la asociación entre 
la infección viral y las complicaciones neurológi-
cas, cardiovasculares, respiratorias, hepáticas y 
dérmicas, entre otras. Las alteraciones neurológicas 
se registraron como la principal causa de muerte 
en individuos con infección grave, y se señaló que 
los recién nacidos y los ancianos habían sido los 
más propensos a presentar estas complicaciones 
(21,22).
El diagnóstico preciso de las infecciones por el 
CHIKV y el DENV en neonatos, es un desafío 
imposible de resolver sin pruebas específicas para 
cada virus. Hay varios reportes de infecciones por 
dengue y chikungunya en neonatos asociadas con 
la transmisión vertical, las cuales con frecuencia 
se confunden con sepsis bacteriana, lo que lleva 
a la administración innecesaria de antibióticos 
hasta que el diagnóstico viral se confirma mediante 
pruebas serológicas o moleculares (23-26). Es 
posible confirmar la transmisión materna del virus 
cuando los síntomas en el neonato aparecen antes 
de cumplir la primera semana y la madre presenta 
un caso confirmado de infección durante la última 
semana de embarazo. Este no fue el caso en el 
presente estudio, ya que no se contaba con las 
muestras de ninguna de las madres. La transmisión 
vertical se ha descrito en zonas tropicales donde 
el dengue es endémico, como el sudeste asiático, 
India, Brasil, Colombia, Centroamérica y el Caribe 
(23-26). Los síntomas en los neonatos aparecen 
hacia el cuarto día de nacidos, y se acompañan 
principalmente de trombocitopenia y exantema 
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petequial; aunque la mayoría de los niños se recu-
pera rápidamente, también se han reportado casos 
de dengue grave e, incluso, de muerte (23-26).
La fiebre del chikungunya neonatal se ha descrito 
en varios brotes epidémicos en Asia, África, la isla 
de La Réunion y, recientemente, en el continente 
americano (27-29). En una serie de ocho casos en 
Colombia, se observó una alta tasa de letalidad 
(38 %) y manifestaciones clínicas graves, como 
complicaciones cardiorrespiratorias, enterocolitis 
necrosante, miocarditis y meningoencefalitis (27). 
Las características clínicas frecuentes en los recién 
nacidos durante la epidemia en India, fueron fiebre, 
erupción cutánea, episodios de apnea inexplicables 
e hiperpigmentación difusa (29), mientras que en 
la isla La Réunion, en 10 de 19 casos de transmi-
sión vertical se produjeron cuadros graves (nueve 
de edema cerebral y dos de hemorragia cerebral) 
y cuatro desarrollaron discapacidad persistente 
(deficiencia ocular y conductual o postural) (30).
El seguimiento de 33 niños infectados al nacer 
mostró que, a los dos años de edad, 51 % de 
ellos tenía un retraso en el desarrollo neurológico 
global en comparación con los no infectados; las 
habilidades de coordinación y del lenguaje se 
vieron afectadas con mayor frecuencia que las 
de movimiento, postura y sociabilidad (31). Esos 
resultados sugieren que la infección por el CHIKV 
adquirida en el período perinatal puede ser grave 
y generar una discapacidad permanente. Por 
lo tanto, se sugiere hacer el seguimiento de los 
neonatos infectados con el CHIKV para descartar 
la aparición de secuelas a largo plazo.
En este estudio se reportan cuatro casos de 
infección simultánea en pacientes pediátricos, 
dos de ellos neonatos, lo cual sugiere que 
hay transmisión vertical de los dos virus. Las 
infecciones simultáneas por el DENV y el CHIKV 
no son infrecuentes y se han descrito en zonas 
donde el dengue es endémico, como India, el 
sudeste de Asia, África y la isla de San Martín en 
América. El porcentaje de infección con los dos 
virus varía entre 3 % (Gabón y San Martín) y 
18,2 % en Madagascar durante el brote epidémico 
del 2006 (32-34); sin embargo, existen pocos 
registros en pacientes pediátricos y ninguno en 
neonatos. Durante el brote epidémico del CHIKV 
de 2008-2009 en Tailandia, se analizó una cohorte 
de 50 niños menores de 15 años de edad, 32 de 
los cuales fueron positivos para el CHIKV y diez 
para el DENV, y solo se detectó una infección 
simultánea con los dos virus (35), lo cual indicaría 
que para este grupo etario la tasa de infección 
concomitante es baja. No obstante, en otro estudio 
con cerca de 550 pacientes en la zona este de 
la India, se encontraron 131 muestras positivas 
para el CHIKV, 104 para el DENV y 68 infecciones 
simultáneas, seis de ellas en menores de 15 años, 
es decir, un porcentaje de 8,8 (36).
En este estudio se documenta la importancia y la 
urgencia de implementar métodos de diagnóstico 
de mayor especificidad y sensibilidad que puedan 
distinguir una infección por el CHIKV de una 
causada por el DENV, ya que el primero puede 
producir secuelas neurológicas de consideración 
y el DENV causa una enfermedad hemorrágica 
grave. Un diagnóstico adecuado es importante, 
no solo para el manejo correcto del paciente, el 
control de la transmisión y la vigilancia epidemio-
lógica, sino también, para obtener información 
más completa sobre las manifestaciones clínicas 
de las dos infecciones.
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